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ABSTRACT
Background: acute appendicitis (AA) is the acute surgical 
abdominal disease more common in the Hospital Susana 
López de Valencia Popayán, Colombia; its diagnosis is one 
of the most common problems in emergency. Objective: 
to determined the operating performance of emergency 
ultrasound in suspected acute appendicitis. Methods: 
retrospective study conducted with data obtained from 
the first of January to 31 December 2011, including 
patients with presumed diagnosis of AA and abdominal 
ultrasound before surgery. Results: a total of 134 
individuals who underwent surgery, with pre-procedure 
ultrasound report and pathology report. The performance 
of ultrasound resulted in a sensitivity of 73.2%, specificity 
86.3%, positive predictive value of 96.4%, negative 
predictive value of 38.7%. Conclusion: the overall 
performance of abdominal ultrasound in the diagnosis 
of acute appendicitis in our hospital is acceptable. But 
its usefulness is poor in excluding the diagnosis of acute 
appendicitis. Because of its accessibility and low cost is 
the best test available for diagnosis in doubtful cases in 
emergency or difficult diagnosis.
Keywords: Appendicitis. Abdomen. Acute. Ultrasonography. 
Diagnosis.
RESUMEN
Antecedentes: la apendicitis aguda (AA) es la patología qui-
rúrgica aguda abdominal más frecuente en el Hospital Su-
sana López de Valencia de Popayán, Colombia. Su diagnós-
tico constituye uno de los problemas más habituales en los 
servicios de urgencias. Objetivo: se determinó el desempeño 
operativo de la ecografía urgente en sospecha de apendicitis 
aguda. Material y método: estudio retrospectivo con datos 
obtenidos desde el primero de enero al 31 de diciembre de 
2011. Se incluyeron pacientes con presunción diagnóstica de 
AA y ecografía abdominal previa a la cirugía. Resultados: 
se incluyeron 134 individuos intervenidos quirúrgicamente, 
con informe ecográfico previo al procedimiento e informe 
anatomopatológico. El rendimiento de la ecografía se tra-
dujo en una sensibilidad del 73.2%, especificidad del 86.3%, 
valor predictivo positivo de 96.4%, valor predictivo negativo 
de 38.7%. Conclusión: la utilidad de la ecografía abdomi-
nal en el diagnóstico de apendicitis aguda es aceptable. Sin 
embargo es pobre su operatividad diagnóstica al momento 
de excluir el diagnóstico de apendicitis aguda, dado su va-
lor predictivo negativo bajo. Debido a su accesibilidad y bajo 
costo es la mejor prueba disponible para el diagnóstico en 
urgencias en casos dudosos o de difícil diagnóstico.
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INTRODUCCIÓN
La Apendicitis Aguda (AA) es la patología quirúrgica aguda ab-
dominal más común (1-3), estimándose que el riesgo de pade-
cer un episodio de AA a lo largo de la vida es del 7%. Aproxi-
madamente el 1% de los pacientes ambulatorios que consultan 
por dolor abdominal son diagnosticados con AA, y el 2,3% de la 
población infantil (4,5).
La AA se puede presentar en todas las edades, aunque resulta 
más frecuente entre la segunda y tercera década de la vida. Es 
relativamente rara en grupos de edad extrema, pero cuando 
ocurre se presentan más complicaciones debido a la localiza-
ción imprecisa del dolor y la descripción poco clara de los sínto-
mas por parte del paciente, de tal manera que en estos casos el 
error diagnóstico alcanza valores de hasta 40% (6).
Clásicamente se afirma que la apendicitis aguda se debe a 
la infección secundaria a un factor obstructivo. En el 60% 
de los casos, la causa principal de la obstrucción es la hiper-
plasia de los folículos linfoides submucosos. En el 30-40% 
se debe a un fecalito o apendicolito y en el 4% restante es 
atribuible a cuerpos extraños (3). El cuadro clínico típico se 
caracteriza por dolor localizado inicialmente en epigastrio 
y posteriormente en la fosa ilíaca derecha, acompañado de 
fiebre, náuseas y vómitos, aunque esta presentación se da 
en sólo el 70% de los casos (3). La mortalidad en los casos 
no complicados es del 0,3% y aumenta 1-3% en caso de per-
foración y 5-15% en los ancianos (3).
El principal problema clínico que plantea actualmente la apen-
dicitis es que su morbilidad postquirúrgica continúa siendo 
significativa, alcanzado en algunos estudios valores del 18%, 
morbilidad explicada por un diagnóstico tardío, que conlleva 
a la aparición de apendicitis histológicamente más graves, ya 
que el riesgo de perforación aumenta con el retraso en el mane-
jo quirúrgico (7-9). Por fortuna en la actualidad se dispone de 
medios de diagnóstico por imagen más precisos con los que se 
puede mejorar el manejo de los pacientes con sospecha de AA y 
prevenir posibles complicaciones. 
La ecografía o ultrasonografía ha demostrado ser un método 
habitual en el diagnóstico de apendicitis, llegando a valores de 
sensibilidad mayores al 90% y especificad tan altos como 98% 
(6,10,11), pero sigue discutiéndose cuándo está indicada y en 
qué circunstancias se debe emplear (4). 
En distintos estudios prospectivos se reporta un buen desempe-
ño del ultrasonido para el diagnóstico de apendicitis, con unas 
cifras promedio de sensibilidad del 86% y especificidad del 96% 
(3,6,12-18), cifras reproducibles incluso por grupos en los cua-
les la ecografía es efectuada por radiólogos con poco entrena-
miento específico (19).
Este estudio busca determinar el desempeño operativo de la 
ecografía abdominal en sospecha de AA, destacando el hecho 
que es la técnica de imagen con la cual se cuenta en la institu-
ción, como prestadora de servicios de salud de II nivel y centro 
de referencia en el suroccidente colombiano.
METODOLOGÍA
Se diseño un estudio descriptivo y retrospectivo sobre la base 
de un informe del departamento de estadística y facturación 
en el que se listaron las historias clínicas de los pacientes in-
tervenidos quirúrgicamente con diagnóstico pre-quirúrgico 
o postquirúrgico de AA durante el año 2011 (enero 1 a di-
ciembre 31) en el Hospital Susana López de Valencia (HSLV). 
Durante ese periodo se realizaron 961 apendicectomías. 
Posteriormente se cruzó la información recolectada, con el 
informe de la oficina de ecografía, y se identificaron 138 ca-
sos en los cuales se realizó ecografía pre-quirúrgica, confron-
tando posteriormente el informe ecográfico con el resultado 
anatomopatológico, que fue el patrón de oro o Gold Stan-
dard. Se presentaron 4 pérdidas debido a la inexistencia del 
informe anatomopatológico en las historias clínicas descri-
tas, por lo cual estos individuos se excluyeron del estudio. La 
población de estudio quedó conformado por 134 individuos. 
La información fue recolectada en una base de datos por un 
cirujano general tratante del hospital y analizada en conjunto 
con dos médicos generales trabajadores de la institución, ob-
teniendo los datos a partir de la historia clínica sistematizada 
en la que se informa el sexo, edad, hallazgos intraoperatorios 
e informe ecográfico. El informe de patología se revisó de las 
carpetas de los pacientes que reposan en el servicio de esta-
dística. Los datos recolectados se procesaron en el programa 
estadístico SPSS para Windows versión 17.0 (20).
Las variables principales fueron diagnóstico ecográfico y diag-
nóstico histopatológico. Se clasificaron de manera dicotómica, 
según su resultado fuera positivo o negativo. El diagnóstico 
ecográfico se tomó como positivo a los resultados donde se es-
cribió “apendicitis aguda”; otros resultados fueron clasificados 
como negativos. La variable diagnóstico histopatológico, se 
clasificó como positiva cuando el reporte incluyera “apendici-
tis aguda” en la conclusión.
Como medidas de desempeño operativo de la ecografía se cal-
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RESULTADOS
Se estudiaron 134 registros correspondientes a los 
individuos incluidos durante el periodo comprendido entre 
enero 1 a diciembre 31 de 2011. La mayoría de los pacientes 
estudiados fueron de sexo femenino; la distribución de edad 
indicó que la mayoría de la población estudiada se encontró 
entre los 14 y 40 años de edad, el paciente de menor edad 
fue de 6 años y el mayor de 56 años (Media: 26.9 años, 
Mediana: 26 años) (Tabla 1).
Presentaron diagnóstico histopatológico de AA 112 casos. 
De acuerdo a los hallazgos intraoperatorios en 24 pacientes 
se describieron hallazgos compatibles con apendicitis aguda 
complicada y en 11 de estos casos en las ecografías pre-
quirúrgicas realizadas a este grupo de pacientes no se realizó el 
diagnóstico de apendicitis aguda. 
La ecografía abdominal mostró una operatividad diagnóstica 
en apendicitis aguda expresada así: sensibilidad del 73.2%, 
especificidad del 86.3%, valor predictivo positivo (VPP) del 
96.4%, valor predictivo negativo (VPN) del 38.7% (Tabla 2).
La probabilidad de ecografía positiva para apendicitis aguda en 
pacientes con apendicitis o la razón de verosimilitudes positiva 
(Likehood-ratio positiva) fue de 5. Dado que la prevalencia de 
la enfermedad en la población general es de aproximadamente 
7 %, la probabilidad post-test, (ecografía positiva) es de 79 %. 
La probabilidad de ecografía negativa para apendicitis en 
pacientes sin apendicitis o la razón de verosimilitudes negativa 
fue de 0.31. Con esa misma prevalencia, la probabilidad post-
test, (ecografía negativa) es de 18 %.
DISCUSIÓN
Los valores encontrados de sensibilidad (73.2%) y 
especificidad (86.3%) se pueden considerar aceptables, 
respaldando la decisión de solicitar la ecografía de la mano 
de una presunción clínica previa, teniendo presente que por 
sí sola la ecografía abdominal no es una prueba diagnóstica 
confirmatoria en AA.
En cuanto a la toma de decisiones clínicas, el VPP de 96.4% 
respalda la orientación hacia una conducta quirúrgica 
cuando el resultado de la ecografía abdominal es compatible 
con AA, sin embargo el VPN de tan solo 38.7% implica que la 
ecografía en sí misma no es segura al descartar el diagnóstico 
de AA, por tanto es prudente que en los casos que la ecografía 
no sea compatible con AA no se tome como determinante en 
la conducta médica. Resultados semejantes, se encuentran 
al hacer los cálculos de las probabilidades post-test.
Una limitación importante del estudio es la no inclusión de 
todos los pacientes que consultaron por dolor abdominal, 
factor que puede influir en el VPP obtenido que, a su vez, 
depende de la prevalencia del problema, ya que se incluyó a 
la población que en sí ya tenía una probabilidad clínica mayor 
de cursar con un cuadro de AA. Sin embargo, los valores 
obtenidos en al hacer el cálculo de las probabilidades post-
test usando la prevalencia comúnmente aceptada de AA en la 
población general no modifica sustancialmente el VPP. 
Adicionalmente debido al poco personal disponible para 
la recolección de datos, dicho trabajo fue realizado por el 
cirujano general, hecho que implícitamente puede conducir a 
un sesgo de selección. Sin embargo la recolección de los datos 
fue posterior a las fechas de inclusión de los pacientes, hecho 
que implica que dicho cirujano no conocía en ese entonces que 
sus datos serían considerados en un estudio futuro, lo que de 
alguna manera ejerce control sobre el sesgo.
En términos generales el rendimiento diagnóstico de la 
ecografía en el centro de estudio se encuentra dentro de 
los rangos que la litratura local e internacional ha descrito 
(Tabla 3.), pero es importante aclarar que solamente se 
encontró un estudio en Latinoamérica (3) con un diseño 
metodológico y un tamaño de población comparable (288 
pacientes). La mayoría de los estudios encontrados (Tabla 






14 años 26 19.4
>14 < 40 89 66.4
40 años 19 14.2
Total 134 100
Tabla 1. -
venidos quirúrgicamente en el HSLV. Popayán, 2011.
Tabla 2. Resultado ecografía pre-quirúrgica abdominal e histopatología 
en pacientes del HSLV, Popayán, 2011.
S= 73.2 %; E= 86.3 %; VPP = 96.4 %; VPN = 38.7 %; Probabilidad 
post-test + = 79 %; Probabilidad pos-test - = 18%.
Apendicitis No apendicitis Total
Apendicitis 82 3 85
No 
apendicitis 30 19 49
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probabilidad previa de apendicitis aguda para la inclusión de 
los pacientes, siendo un hecho constante la heterogeneidad 
en los grupos de población incluidos en términos de edad, 
sexo y presentación clínica. Según las explicaciones de los 
investigadores que desarrollaron tales estudios, las diferencias 
en cuanto a operatividad diagnóstica pueden explicarse en 
gran medida por la operador dependencia de la prueba, las 
especificaciones de los equipos y los marcadores ecográficos 
empleados (15,16,18).
En conclusión, la ecografía abdominal constituye una 
exploración complementaria útil pero con limitaciones en el 
diagnóstico de apendicitis aguda, sobre todo en aquellos casos 
en los que existan dudas diagnósticas. Su accesibilidad y bajo 
costo la hacen adecuada para aumentar la probabilidad de un 
diagnóstico acertado en urgencias, pero debe insistirse en el 
hecho de que por sí sola no posee un desempeño operativo 
que permita tomar decisiones aisladas. Por lo anterior, se 
requiere siempre el concurso de la clínica y de la habilidad 
del médico para tomar decisiones basado en un análisis 
integral de toda la información clínica y paraclínica de la cual 
dispone, hecho que reiteradamente se rescata en numerosas 
publicaciones que han abordado el problema que constituye 
el diagnóstico de la AA (21-25). 
En este momento ya existen bases e información útil para 
diseñar un nuevo estudio prospectivo que permitirá conocer 
con mayor solidez metodológica la operatividad diagnostica 
del ecografía en AA, considerando factores como la variabilidad 
inter observador, sesgos de selección e información así como 
su control. Un trabajo en estas condiciones podría contribuir a 
la toma de decisiones médicas con mayor acierto, hecho que se 
reflejará en la calidad de atención de los pacientes. 
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